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L es mutations actuelles del’offre de soins enpsychiatrie 
provoquent des modifications de prise en charge des 
patients qui se repercutent de fayo n inevitable an 
niveau des urgences psychiatriques 
et des situations de crise. 

Depuis une dizaine d’annees, la 
plupart des patients souffrant de 
troubles psychiques sont soignes a 
l’exterieur de l’institution hospita- 
liere. En meme temps, une diminu- 
tion drastique du nombre de lits 
d’accueil obbge a selectionner avec 
une grande precision les indica- 
tions d’hospitalisation. C’est done 
principalement par la voie de l’ur- 
gence, lorsque plus rien riest possi- 
ble a l’exterieur, que le malade 
mental fait connaissance avec l’ins- 
titution psychiatrique. 

A cela vient s’ajouter une evolution culturelle et sociale 
ou entrent en compte l’instabihte des liens affectifs, une 
adaptation difficile a la vie sociale et professionnelle, une 
exigence toujours accrue des proches dont l’inquietude et 
la mobilisation augmentent, minimisant la notion de dan- 
gerosite en tendant a la medicaliser. 1 

Dans ces conditions, le medecin generaliste et les urgen- 
ces de l’hopital general, beu traditionnel de l’accueil en 
France de la souffrance aigue, sont de plus en plus sollicites. 



Non seulement il faut traiter l’urgence psychiatrique, mais 
aussiles crises psychologiques au centre desquelles se situe 
la plus inquietante : la crise suicidaire. 

Elle signale une rupture qui 
prend en compte ce que ressent le 
sujet lui-meme, mais aussi les inter- 
actions qu’il a nouees avec son 
environnement, que ce soit son 
entourage immediat, son contexte 
social ou professionnel. Dans ces 
conditions, la crise ne peut etre 
^ evaluee que dans sa dimension 
| dynamique. 

EXISTE-T-IL 

DES SIGNES D'ALERTE ? 

Ces signes sont difficiles a enu- 
merer et plus difficiles encore a 
envisager de fay on exhaustive. Toutefois, on peut conside- 
rer qu’ils indiquent une difficulte pour le patient a mettre 
en place une adaptation personnelle ou interpersonnelle. 
Certains d’entre eux peuvent etre reperes assez vite, dans la 
mesure oil ils marquent un changement par rapport a l’etat 
anterieur : aggravation d’une affection associee (depres- 
sion, alcoolisine, delire. . .), bee ou non a des facteurs que le 
sujet presente comme exterieurs a lui (rupture sentimen- 
tale, bcenciement, demenagement. . .). 
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La conjugaison de ces elements a tendance a provoquer 
une serie de symptomes (agitation, desordres divers avec 
ou sans appoint exogene. . .) qui peuvent en imposer pour 
une veritable maladie alors qu’il s’agit d’une situation tran- 
sitoire necessitant une « intervention de crise ». 

LA CRISE SUICIDAIRE 

Comme toute crise, la crise suicidaire suit plusieurs eta- 
pes qui sont psychodynamiques : 2 une phase pre-suicidai- 
re de duree tres variable dans laquelle le sujet met en 
place, comme il le peut, des mecanismes d’adaptation ; 
l’echec de ces mecanismes provoque Fagressivite contre 
autrui et (ou) contre soi-meme ; un evenement traumati- 
sant, parfois peu reperable, amene a la phase du passage a 
Facte, laquelle peut apparaitre soudaine, et enfin une pha- 
se post-suicidaire qui peut etre resolutive ou, au contraire, 
amorcer une recidive. 

A chacune de ces etapes, et bien sur plus particuliere- 
ment a la phase pre-suicidaire, chacun, medecin, entoura- 
ge, environnement, est interroge. 

Le medecin generaliste plus que tout autre, quand on 
sait que dans la population generate on note en France 2 1 
deces par suicide pour 100 000 habitants par an (soit 1 sui- 
cide toutes les 40 min, une tentative de 
suicide toutes les 4 min) representant 
ainsi la deuxieme cause de mortalite 
chez les 15 a 25 ans et la premiere chez 
les 25 a 30 ans. Ce sont les personnes 
agees qui se suicidentle plus. 3 

Par ailleurs, les tentatives de suicide 
sont au moins 10 fois plus frequentes 
que les suicides aboutis. La plupart des 
enquetes montrent que 60 a 70 °/o des 
suicidants ou suicides ont consulte en 
medecine generale pour des troubles 
somatiques le mois precedent et 36 % la 
semaine precedente. Elies confirment 
que l’augmentation de la frequence des 
consultations est un signe d’alerte. 4 
Enfin, ces signes prennent toute leur 
signification si le patient se revele deprime ou schizophre- 
ne, en sachant que la depression, meme grave, patit d’une 
sous-reconnaissance en medecine generale. 

PEUT-ON EVALUER L'URGENCE 
A INTERVENIN' ? 

II a ete decrit 3 etapes : 5 

1 . L’urgence est consideree comme faible lorsque le patient 
desire parler et qu’il est a la recherche de communication, 
qu’il cherche des solutions a ses problemes etpense au sui- 
cide, mais n’a pas de scenario precis ; lorsqu’il maintient 
des projets reels pour les prochains jours et pense encore 
a des moyens et a des strategies pour faire face a la crise. 


2. L’urgence estmoyenne si l’equilibre du patient emotif 
est fragile, s’il envisage le suicide et que son intention est 
claire ou bien s’il a envisage un scenario suicidaire, mais 
que son execution en est reportee ; lorsqu’il ne voit de 
recours autre que le suicide pour cesser de souffrir et qu’il 
a besoin d’aide et exprime directement ou indirectement 
son desarroi. 

3. L’urgence esteleveesi, en ay ant le sentiment d’avoir tout 
fait ou tout essaye pour ameliorer sa situation, le patient est 
decide, par une planification claire (ou, quand, comment) 
a mettre en place un passage a l’acte prevu pour les jours 
qui viennent ; s’il se sent completement immobilise par la 
depression ou, au contraire, s’il se trouve dans un etat de 
grande agitation ; lorsque la douleur et l’expression de la 
souffrance sont omnipresentes ou completement tues et, 
bien entendu, lorsqu’il a un acces direct et immediat a un 
moyen de se suicider (medicaments, armes a feu, lames de 
rasoir, metro, etc.). 

PEUT-ON DESAMORCER 
LA CRISE SUICIDAIRE ? 

La prise en charge, apres une evaluation rapide du 
risque, repose sur l’etablissement d’un hen de confiance 
avec les intervenants et revaluation d’un facteur precipi- 
tant. 

Une fois cette demarche effectuee, il s’agit de favoriser 
l’expression des emotions, de formuler la crise par une 
intervention directive, de tenter de briser l’isolement et de 
gerer l’apres-ciise en mobilisant l’entourage en fonction de 
la qualite de son soutien. 6 

Ce n’est qu’apres ces etapes que se pose la question d’u- 
ne eventuelle hospitalisation en milieu specialise, voire 
d’une hospitalisation sous contrainte. 

Quant a la prescription, elle ne peut etre que symptoma- 
tique sur Fagitation etl’anxiete et ne saurait, meme si un etat 
depressif sous-tend la crise actuelle, traiter un trouble de 
l’humeur dans l’immediat. Aucune action antidepressive 
propre n’est a attendre dans les heures qui suivent quelle 
que soit la famille therapeutique envisagee. C’est done 
essentiellement a visee sedative qu’est envisage le traite- 
ment medical. En periode aigue, une contention peut 
s’averer necessaire si elle est effectuee dans de bonnes 
conditions et sur un temps suffisamment court. Cette 
mesure est a posteriori bien comprise par les patients eux- 
memes. 

L’urgence psychiatrique a cela de particulier qu’elle se 
differencie des urgences des autres disciplines. Le temps de 
l’examen, qui, comme ailleurs, doit etre minutieux, complet 
et dedramatisant, doit etre prolonge plusieurs heures, voi- 
re 24 a 48 h ou plus, afin d’eliminer les fausses urgences 
(celles notamment hees a des reactions a un element exte- 
rieur, a un environnement pathogene). Dans ce cadre, la 
prise en charge de l’entourage est essentielle, l’anamnese, 
avec l’aide de la famille que la trame du drame en cause 
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conceme egalement, la reconstitution de la biographie, 
revaluation de l’accueil du malade dans le cadre de la post- 
cure, sont des donnees aussi fondamentales que n’importe 
quel examen complementaire dans l’urgence organique. 
Enfin, il peut etre necessaire de traiter un malade contre sa 
volonte. II s’agit d’une prescription necessaire de protection 
au cours de laquelle le contact avec la famille est, la aussi, 
primordial . 7 

Le suicide reste une preoccupation majeure en sante 
publique. Rapports et recommandations se succedent 
(conferences de consensus, travaux de l’ANAES 8 ) . Le cons- 
tat est fait d’une situation non satisfaisante qui meriterait la 
mise en place d’observatoires et de protocoles precis. 


Francois Caroli 
Departement medico-psychologique 
Centre hospitalier Sainte-Anne 
75674 Paris Cedex 14 
CAROLI@chsa.broca.inserm.fr 
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